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Resumen  Se  realizó  una  revisión  bibliográﬁca  con  el  objetivo  de  exponer  las  principales  opcio-
nes quirúrgicas  en  el  tratamiento  del  cierre  angular  primario  efectuando  una  búsqueda  de  los
principales  artículos  cientíﬁcos  de  los  últimos  an˜os,  así  como  de  la  literatura  impresa  que  incluye
el tema,  siendo  seleccionados  los  contenidos  más  relevantes  para  la  confección  del  informe
ﬁnal. Las  opciones  de  tratamiento  incluyen  la  cirugía  láser  (iridotomía,  iridoplastia)  y  la  ciru-
gía incisional  (ﬁltrante,  extracción  del  cristalino),  dependiendo  de  los  factores  ﬁsiopatológicos
involucrados  y  la  forma  clínica  en  el  momento  del  diagnóstico.








Primary  angle  closure:  Surgical  options
Abstract  We  performed  a  literature  review  with  the  aim  of  presenting  the  main  aspects  related
to the  surgical  options  for  primary  angle  closure.  The  main  scientiﬁc  articles  of  the  past  years
related to  the  topic  were  reviewed,  and  the  most  relevant  contents  were  selected  for  the
preparation  of  the  ﬁnal  report.  It  was  found  that  the  surgical  options  for  the  primary  angleFiltration  surgery closure include  laser  surgery  (iridotomy,  gonioplasty)  and  incisional  surgery  (trabeculectomy
and lens  extraction)  depending  on  the  clinical  form  of  the  presentation.
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l  cierre  angular  primario  (PAC,  del  inglés  primary  angle  clo-
ure)  la  propuesta  por  Foster,  donde  se  distingue  entre  el
ecanismo  de  elevación  de  la  presión  y  el  dan˜o  secundario1.













































red  trabecular;  por  tanto,  se  obtiene  una  mayor  aperturaCierre  angular  primario:  opciones  quirúrgicas  
El  cierre  angular  primario  se  divide  en  3  categorías:
sospecha  de  cierre  angular  primario  (PACS,  del  inglés  pri-
mary  angle  closure  suspect),  PAC  y  glaucoma  por  cierre
angular  primario  (PACG,  del  inglés  primary  angle  closure-
glaucoma)2.
Los  PACS  son  ángulos  estrechos  ocluibles  (más  de  270◦
con  la  malla  trabecular  posterior  no  visible  por  aposición
de  la  periferia  del  iris).  Los  PAC  son  ángulos  con  eviden-
cia  de  obstrucción  trabecular,  es  decir,  ángulos  ocluibles
con  sinequias  trabeculares  anteriores  o  presión  intraocu-
lar  elevada  o  signos  de  haber  sufrido  un  ataque  agudo  de
cierre  angular  (glaucomﬂeken  o  isquemia  iridiana).  El  tér-
mino  PACG  se  reserva  a  los  pacientes  con  cierre  angular  y
evidencia  de  afectación  glaucomatosa  en  el  nervio  y  campo
visual1,2.
La  presentación  aguda  del  cierre  angular  se  conoce  como
cierre  angular  primario  agudo.
Se  considera  que  aproximadamente  el  22%  de  los  PACS  en
pacientes  asiáticos  evolucionarán  a  PAC  en  5  an˜os  y  que  el
28%  de  estos  desarrollarán  PACG.  Este  afecta  a  un  estimado
de  16  millones  de  personas  en  todo  el  mundo  y  4  millones
de  estas  son  ciegas  de  ambos  ojos,  persistiendo  como  un
problema  de  salud  mundial3--7.
Entre  los  principales  factores  de  riesgo  descritos  se
encuentran  la  raza  (asiática  y  esquimal),  edades  superio-
res  a  los  45  an˜os,  el  sexo  femenino,  ojos  con  longitud  axial
pequen˜a  e  hipermetropía4,8,9.
El  cuadro  puede  producirse  por  2  mecanismos  ﬁsiopato-
lógicos:  el  bloqueo  pupilar  y  el  síndrome  de  iris  en  meseta,
este  último  mucho  menos  frecuente.
El  bloqueo  pupilar  es  un  aumento  de  la  resistencia  del
ﬂujo  de  humor  acuoso  a  través  de  la  pupila,  habitualmente
debido  a  la  aposición  de  la  cara  posterior  del  iris  contra  la
cápsula  anterior  del  cristalino.  Esto  origina  un  aumento  de
la  presión  en  la  cámara  posterior  produciéndose  un  abom-
bamiento  del  iris  hacia  delante  hasta  que  contacta  con
el  trabéculo.  Esta  situación  puede  ocurrir  en  ciertas  con-
diciones  anatomoﬁsiológicas  como  son:  diámetro  corneal
pequen˜o;  iris  convexo,  de  mayor  grosor,  con  alteración  en  los
mecanismos  de  compensación  durante  la  midriasis;  posición
anterior  del  cristalino,  de  curvatura  marcada  y/o  de  mayor
grosor  en  ojo  con  longitud  axial  menor  y  cámara  anterior
estrecha2,10.
En  la  conﬁguración  de  iris  en  meseta  existe  una  inser-
ción  más  anterior  del  cuerpo  ciliar.  Característicamente  el
iris  periférico  está  angulado  hacia  el  trabéculo  y  posterior-
mente  adopta  una  disposición  recta,  con  lo  que  el  ángulo  es
estrecho  pero  la  cámara  anterior  central  amplia.  Se  deno-
mina  síndrome  de  iris  en  meseta  cuando  se  produce  un  cierre
angular  por  desplazamiento  directo  del  iris  periférico  al  tra-
béculo  sin  que  exista  bloqueo  pupilar.  Este  mecanismo  de
cierre  angular  agudo  es  raro1,10.
A  pesar  de  las  nuevas  tecnologías  (biomicroscopia  ultra-
sónica,  imágenes  de  Scheimpﬂug  y  tomografía  de  coherencia
óptica  del  segmento  anterior)3,11,  con  sus  innegables  ven-
tajas  pues  incluso  algunas  de  ellas  posibilitan  medidas
cuantitativas,  la  gonioscopía  continúa  siendo  el  estándar  de
oro  para  evaluar  la  anatomía  del  ángulo,  cobrando  más  valor
por  su  disponibilidad  y  fácil  realización12,13.La  elección  de  la  terapéutica  adecuada  tendrá  en  cuenta
los  factores  ﬁsiopatológicos  involucrados  y  la  presentación
clínica  en  el  momento  del  diagnóstico2.
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La  revisión  del  tema  se  realiza  con  el  objetivo  de  exponer
as  principales  opciones  quirúrgicas  en  el  tratamiento  del
AC.
pciones quirúrgicas
ridotomía  periférica  láser
stá  indicada  en  cualquiera  de  las  etapas  del  PAC  con  blo-
ueo  pupilar  relativo  y  en  el  síndrome  del  iris  en  meseta,
alorándose  como  primera  opción  de  tratamiento7,14--16.
En  pacientes  con  PACS,  algunos  autores  como  Friedman,
en˜alan  que  no  siempre  es  preciso  realizarla;  la  indican
uando  existen  antecedentes  patológicos  familiares  positi-
os,  manifestaciones  clínicas  y  mensuraciones  biométricas
omo  amplitud  de  la  cámara  anterior  central  menor  de
.5  mm  y/o  grosor  de  la  lente  mayor  de  5  mm2.
En  el  cierre  angular  primario  agudo  debe  realizarse  luego
e  controlado  el  cuadro  hipertensivo,  al  revertirse  la  midria-
is  y  el  edema  corneal;  además  debe  practicarse  en  las
rimeras  24  h  en  el  ojo  adelfo,  pues  el  riesgo  de  un  evento
imilar  es  del  50-75%  en  los  próximos  5  an˜os14,17.
La  ﬁnalidad  es  igualar  las  presiones  entre  las  cámaras
nterior  y  posterior  del  ojo  al  facilitarse  el  libre  paso  del
umor  acuoso  a  través  de  ella,  permitiendo  además  que  el
ris  periférico  descanse  en  su  posición  normal,  aliviándose
l  bloqueo  angular13,18--20.
Puede  ser  realizada  con  un  láser  de  argón  o  por  un  Nd:
ag  láser8, aunque  este  último  es  de  elección  en  la  actuali-
ad,  ya  que  su  efecto  es  independiente  de  la  pigmentación
ística,  libera  mayor  energía  en  corto  tiempo  y el  taman˜o
el  spot  es  de  50  m  aproximadamente  lo  que  permite  la
lección  de  un  punto  iridiano  más  periférico14.
Si  existe  falta  de  disponibilidad  de  equipo  láser  en  la
onsulta  de  urgencia,  se  hace  imprescindible  el  ingreso
ospitalario  y  mantener  tratamiento  médico  hasta  poder
ealizar  el  procedimiento.  Ante  la  no  resolución  del  cuadro
ras  48  h  de  tratamiento  o  la  inaccesibilidad  de  la  tecnología
áser  debe  valorarse  la  iridectomía  quirúrgica1,2,17.
Dentro  de  las  complicaciones  más  frecuentes  de  la
ridotomía  periférica  láser  se  incluyen  el  incremento  de
a  presión  intraocular,  hemorragia/hifema,  visión  borrosa,
uemaduras  de  la  córnea  y  retina  e  iritis.  Otras  menos
abituales  suelen  ser  la  presencia  de  sinequias  posteriores,
iplopía  monocular,  visión  de  destellos  luminosos  y  pro-
resión  de  la  catarata  por  dan˜o  a  la  cápsula  anterior  del
ristalino18.
ridoplastia  periférica  o  gonioplastia
e  recomienda  como  una  de  las  opciones  estándares,  fun-
amentalmente,  en  el  tratamiento  del  cierre  angular  por
ecanismos  diferentes  al  bloqueo  pupilar  y  suele  realizarse
or  lo  general  luego  de  un  fallo  en  la  iridotomía  láser2,17,21.
Esta  técnica  consiste  en  aplicar  láser  argón  o  Nd:  Yag  láser
e  doble  frecuencia  (532  nm)  lo  que  provoca  contracción  del
stroma  iridiano  periférico,  lográndose  alejar  el  iris  de  lael  ángulo  camerular14.
Fernández  et  al.  en  un  estudio  sobre  efectividad  de  la  iri-




























































































ue  es  un  procedimiento  efectivo  y  seguro  en  el  tratamiento
el  PAC  residual21.
Castan˜eda-Díez  et  al.15 tras  un  análisis  de  estudios  rea-
izados  por  otros  autores  plantearon  que  el  procedimiento
uede  ser,  en  términos  de  costo  beneﬁcio  y  complicacio-
es,  superior  al  tratamiento  médico  convencional  previo  a
a  iridotomía  periférica  si  se  realiza  en  las  primeras  horas  de
nstaurado  el  cuadro,  en  correspondencia  con  otros  estudios
siáticos1 que  también  proponen  realizar  la  técnica  utili-
ando  el  láser  argón  como  primera  opción  de  tratamiento.
La  eﬁcacia  del  procedimiento  para  disminuir  la  presión
ntraocular  en  la  primera  hora,  la  posibilidad  de  realizarla
empranamente  a  pesar  de  la  poca  visualización  del  iris
 causa  del  edema  corneal,  la  ausencia  de  efectos  adver-
os  sistémicos  son  ventajas  del  procedimiento  con  relación
 otras  opciones  de  tratamiento.  El  inconveniente  podría
adicar  en  la  escasa  disponibilidad  de  equipos  láser  en  los
ervicios  de  urgencia,  así  como  en  la  diﬁcultad  al  trabajar
n  un  ojo  doloroso.
De  manera  general  el  proceder  está  contraindicado  en
aso  de  edema  corneal  severo,  cámara  anterior  plana  o
ierre  angular  por  sinequias1.
Quemaduras  de  la  córnea,  iritis,  atroﬁa  del  iris  e  hiper-
ensión  ocular  son  las  principales  complicaciones  descritas
n  la  técnica21,22.
xtracción  del  cristalino
l  objetivo  principal  del  procedimiento  es  eliminar  el  blo-
ueo  pupilar  relativo  y  ampliar  la  cámara  anterior  al
eemplazar  el  cristalino  por  un  lente  intraocular,  disminu-
endo  la  presión  intraocular;  además  de  corregir  el  defecto
efractivo  de  base  y  eliminar  la  catarata,  cuestión  que  le
ermite  al  oftalmólogo  un  mejor  estudio  de  la  papila  óptica
 la  capa  de  ﬁbras  nerviosas  de  la  retina8.
La  facoemulsiﬁcación  constituye  una  técnica  de  pri-
era  elección  en  pacientes  con  PAC  controlado,  ausencia
e  dan˜o  importante  del  nervio  óptico  y  coexistencia  de
atarata14,23.
Otros  autores24 deﬁenden  además  el  empleo  de  la  cirugía
acorrefractiva  en  pacientes  hipermétropes  elevados,  tras
xcelentes  resultados  de  trabajo,  como  una  opción  para  eli-
inar  deﬁnitivamente  la  posibilidad  de  cierre  angular  al
esolver  el  conﬂicto  contenido-continente  presente  en  la
ayoría  de  estos  casos.
Estudios  recientes8,18 abogan  por  una  mejor  efectividad
on  relación  a  la  iridotomía  láser,  y  sen˜alan  como  ven-
aja  la  posibilidad  de  realizar  goniosinequiolisis  durante  el
rocedimiento  y  reportan  mayor  amplitud  del  ángulo  postra-
amiento,  asociado  a  mejor  control  posoperatorio  y  menor
rogresión  del  dan˜o.  Los  beneﬁcios  refractivos  de  la  extrac-
ión  del  cristalino  son  otra  de  las  ventajas  descritas  si  se
iene  en  cuenta  que  el  PAC  es  más  frecuente  en  hipermétro-
es  présbitas.
Lo  polémico  de  esta  opción,  sobre  todo  en  la  crisis  aguda,
adica  en  el  riesgo  que  representa  la  cirugía  en  un  ojo
on  longitud  axial  corta,  cámara  anterior  estrecha,  pobre
idriasis,  debilidad  zonular  y  elevada  probabilidad  de  pér-
ida  de  células  endoteliales  y  uveítis  postoperatoria2,18; el
esafío  puede  ser  un  éxito  y  minimizarse  los  riesgos  quirúr-
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egmento  anterior  y  la  cirugía  es  llevada  a  cabo  por  manos
xpertas.
irugía  ﬁltrante
a  trabeculectomía  se  reserva  para  los  ojos  que  presentan
ierre  angular  recurrente,  prolongado  o  asociado  a  sine-
uias  anteriores  periféricas  extensas,  cifras  elevadas  de
resión  intraocular  que  no  responden  al  tratamiento  médico
i  a  los  procedimientos  con  láser  o  dan˜o  glaucomatoso
vanzado14,17,23.
La  cirugía  ﬁltrante  como  tratamiento  inicial  carece  de
xito  por  la  alta  incidencia  de  complicaciones  al  tratarse
e  un  ojo  inﬂamado,  y  el  riesgo  de  fracasar  por  la  ﬁbrosis  es
levado15,25.
El  porcentaje  de  complicaciones  como  atalamia,  des-
rendimiento  coroideo,  catarata,  hifema,  entre  otros,
umenta2.
irugía  combinada
ebe  considerarse  teniendo  en  cuenta  la  magnitud  del  dan˜o
laucomatoso,  el  tipo  de  paciente,  la  habilidad  del  cirujano
 la  cantidad  de  medicamentos  empleados.
Suele  ser  efectiva  en  pacientes  con  dan˜o  glaucomatoso
eve  a  moderado,  que  logran  con  múltiples  medicamentos
na  presión  intraocular  meta  o  blanco23,25.
Además  se  valora  en  pacientes  que  no  pueden  por  condi-
iones  geográﬁcas  o  económicas  acudir  varias  veces  a  cirugía
 consultas  postoperatorias23.
La  facotrabeculectomía  en  pacientes  con  PACG  logra
alores  de  presión  intraocular  más  bajos  pero  se  asocia
 mayores  complicaciones  y  menor  agudeza  visual  que  la
acoemulsiﬁcación26.
rocedimientos  ciclodestructivos
e  indican  en  ojos  ciegos  o  con  escaso  potencial
isual,  dolorosos  debido  al  dan˜o  glaucomatoso  avan-
ado.  Tienen  como  mecanismo  de  acción  fundamental
l  inducir  una  disminución  en  la  producción  de  humor
cuoso  mediante  la  destrucción  parcial  y  localizada  del
pitelio  ciliar,  mostrando  la  ciclofotocoagulación  transes-
leral  además  resultados  satisfactorios  en  el  alivio  del
olor2,14,17,27.
La  endociclofotocoagulación  combinada  con  la  facoemul-
iﬁcación  ha  resultado  eﬁcaz  también  en  el  tratamiento14.
onclusiones
as  opciones  de  tratamiento  quirúrgico  en  el  cierre  angular
rimario  incluyen  la  cirugía  láser  (iridotomía,  iridoplastia)
 la  cirugía  incisional  (ﬁltrante,  extracción  del  crista-
ino).
La  iridotomía  periférica  láser  continúa  siendo  la  elec-
ión  aunque  la  facoemulsiﬁcación  ha  mostrado  resultados
lentadores  al  disminuir  la  presión  ocular  por  eliminación
el  bloqueo  pupilar  y  aumento  de  la  amplitud  angu-
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correcto  diagnóstico  y  de  la  elección  de  la  opción  ade-
cuada.
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